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  ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﺗـﺮﻳﻦ ﺑـﺪﺧﻴﻤﻲ ﻏﻴـﺮ  ﺳـﺮﻃﺎن ﭘﺮوﺳـﺘﺎت ﺷـﺎﻳﻊ
ﭘﻮﺳﺘﻲ در ﻣﺮدان و دوﻣـﻴﻦ ﻋﻠـﺖ ﻣـﺮگ ﻧﺎﺷـﻲ از 
 .(1) ﺑﺎﺷـﺪ  ﺑﺪﺧﻴﻤﻲ درﻣﺮدان در اﻳﺎﻻت ﻣﺘﺤﺪه ﻣﻲ
 ،ﺳـﻮﻣﻴﻦ ﺳـﺮﻃﺎن ﺷـﺎﻳﻊ در ﺑـﻴﻦ ﻣـﺮدان اﻳﺮاﻧـﻲ 
ﻣﻴـﺰان ﺑـﺮوز (. 2)ﺑﺎﺷـﺪ  ﺑـﺪﺧﻴﻤﻲ ﭘﺮوﺳـﺘﺎت ﻣـﻲ
 3/2) 9/6ﺳﺮﻃﺎن ﭘﺮوﺳﺘﺎت در ﺑﻴﻦ ﻣـﺮدان اﻳﺮاﻧـﻲ 
ﻃﻲ دو (. 2)ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ  000001در( 61 ﺗﺎ
دﻫﻪ اﺧﻴﺮ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل اﺳـﺘﻔﺎده از آزﻣـﺎﻳﺶ آﻧﺘـﻲ ژن 
 cificepS etatsorP)ﺮوﺳــ ــﺘﺎت اﺧﺘﺼﺎﺻـــﻲ ﭘ
در ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺑﺪﺧﻴﻤﻲ ﭘﺮوﺳﺘﺎت، ( ASP -negitnA
ﺑﻴﺸﺘﺮ از ﻧﻴﻤﻲ از ﻣﻮارد ﺳﺮﻃﺎن ﭘﺮوﺳـﺘﺎت ﻛـﻪ ﺑـﻪ 
ﺗﺎزﮔﻲ ﺗﺸﺨﻴﺺ داده ﻣـﻲ ﺷـﻮد در ﻣﺮاﺣـﻞ اوﻟﻴـﻪ 
اﻛﺜﺮ اﻳﻦ ﺑﻴﻤـﺎران ﻛـﻪ در ﻣﺮاﺣـﻞ . ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺴﺘﻨﺪ
ي ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻣﺎم ﺧﻤﻴﻨﻲ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺗﻬﺮان، ﺗﻬﺮان، ژوﻫﺸﻲ ﻣﺮﻛﺰ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ارواﻧﻜﻮﻟﻮﮋداﻧﺸﻴﺎر و ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺟﺮاﺣﻲ ﻛﻠﻴﻪ و ﻣﺠﺎري ادرار، ﻋﻀﻮ ﺷﻮراي ﭘ :ﻣﺤﺴﻦ آﻳﺘﻲ دﻛﺘﺮ
 moc.oohay@neshom_itayard. اﻳﺮان
ي ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻣﺎم ﺧﻤﻴﻨﻲ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺗﻬﺮان، ﺗﻬﺮان، اﻳﺮان ژرﺋﻴﺲ ﻣﺮﻛﺰ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ارواﻧﻜﻮﻟﻮ ،داﻧﺸﻴﺎر و ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺟﺮاﺣﻲ ﻛﻠﻴﻪ و ﻣﺠﺎري ادرار :رﺿﺎ ﻧﻮروزيﻣﺤﻤﺪ دﻛﺘﺮ*
   moc.oohay@izoorwonrm(.ﻮلﺌﻧﻮﻳﺴﻨﺪه ﻣﺴ)*
ي ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻣﺎم ﺧﻤﻴﻨﻲ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺗﻬﺮان، ژوﻫﺸﻲ ﻣﺮﻛﺰ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ارواﻧﻜﻮﻟﻮﮋﻋﻀﻮ ﺷﻮراي ﭘ ،ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺟﺮاﺣﻲ ﻛﻠﻴﻪ و ﻣﺠﺎري ادرار داﻧﺸﻴﺎر و :ﺣﺴﻦ ﺟﻤﺸﻴﺪﻳﺎن دﻛﺘﺮ
   ri.ca.smut@naidihsmaj. ﺗﻬﺮان، اﻳﺮان
   moc.oohay@36itayazanle. ﺗﻬﺮان، اﻳﺮان ،ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺗﻬﺮان ﻋﻀﻮ ﻣﺮﻛﺰ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ارواﻧﻜﻮﻟﻮژي ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻣﺎم ﺧﻤﻴﻨﻲي داﻧﺸﮕﺎه ژدﺳﺘﻴﺎر ﭘﺎﺗﻮﻟﻮ: اﻟﻨﺎز آﻳﺘﻲ دﻛﺘﺮ
 ،ﻋﻀﻮ ﻣﺮﻛﺰ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ارواﻧﻜﻮﻟﻮژي ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻣﺎم ﺧﻤﻴﻨﻲ ي ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻣﺎم ﺧﻤﻴﻨﻲ،ژدﺳﺘﻴﺎر ﻓﻠﻮﺷﻴﭗ ارواﻧﻜﻮﻟﻮ ،ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺟﺮاﺣﻲ ﻛﻠﻴﻪ و ﻣﺠﺎري ادرار :رﺿﺎ ﻛﻔﺎش ﻧﻴﺮي دﻛﺘﺮ
  moc.oohay@ireyanhsafakazer. ﺗﻬﺮان، اﻳﺮان
. ﻣﻘﻄﻊ ﻛﺎرآﻣﻮزي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺗﻬﺮان ﻋﻀﻮ ﻣﺮﻛﺰ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ارواﻧﻜﻮﻟﻮژي ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻣﺎم ﺧﻤﻴﻨﻲ ﺗﻬﺮان، اﻳﺮان ،داﻧﺸﺠﻮي ﭘﺰﺷﻜﻲ: ﻣﺤﻤﺪ رﺿﺎ ﻻﺷﺊ
  moc.oohay@ yahsal _azerdammahom
: ﺗﻨﮕﻲ آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز وزﻳﻜﻮﻳﻮرﺗﺮال ﺑﻌﺪ از رادﻳﻜﺎل رﺗﺮوﭘﻮﺑﻴﻚ ﭘﺮوﺳﺘﺎﺗﻜﺘﻮﻣﻲ
  دردﺳﺮﺳﺎز اﻣﺎ ﻗﺎﺑﻞ درﻣﺎن
  ﭼﻜﻴﺪه
ﻳﻚ ﻋﺎرﺿﻪ ﻧﺴﺒﺘﺎً ﺷﺎﻳﻊ و دردﺳﺮ ﺳﺎز ﺑﻌﺪ از  )erutcirtS citomotsanA larhteruociseV -SAUV( ﺗﻨﮕﻲ آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز وزﻳﻜﻮﻳﻮرﺗﺮال :ﻫﺪف و زﻣﻴﻨﻪ
در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﺠﺎرب ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه در زﻣﻴﻨﻪ . ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ )ymotcetatsorP cibuporteR lacidaR -PRR(ﺟﺮاﺣﻲ رادﻳﻜﺎل رﺗﺮوﭘﻮﺑﻴﻚ ﭘﺮوﺳﺘﺎﺗﻜﺘﻮﻣﻲ 
  .ﺑﻴﺎن ﺷﺪه اﺳﺖ( RUT -racS fo noitceseR larhterUsnarT)ﺑﻪ ﺧﺼﻮص ﺑﺎ رزﻛﺴﻴﻮن ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺗﻨﮕﻲ از ﻃﺮﻳﻖ ﻣﺠﺮا SAUVدرﻣﺎن 
، ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺳﺮﻃﺎن ﭘﺮوﺳﺘﺎت ﺗﺤﺖ 0931ﺗﺎ  6831ﻛﻪ ﺑﻴﻦ ﺳﺎل ﻫﺎي  ﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ در ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﭼﻨﺪ ﻣﺮﻛﺰي ﺑﻪ ﺻﻮرت ﮔﺬﺷﺘﻪ ﻧﮕﺮ ﭘﺮوﻧﺪه: ﻛﺎر روش
ﺑﺮاﺳﺎس  SAUVﺗﺸﺨﻴﺺ اوﻟﻴﻪ . وارد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪﻧﺪ SAUVﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ ﺳﺎﺑﻘﻪ . ﺗﻮﺳﻂ دو ارواﻧﻜﻮﻟﻮژﻳﺴﺖ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ، ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﺪﻧﺪ )PRR(ﺟﺮاﺣﻲ 
 SAUVدرﻣﺎن . ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ درﻣﺎن ﺑﺮ اﺳﺎس ﺑﻬﺒﻮد ﻋﻼﺋﻢ اﻧﺴﺪادي ادراري ﺗﻌﺮﻳﻒ ﺷﺪ. ﻋﻼﺋﻢ ادراري و ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻗﻄﻌﻲ ﺑﺮ اﺳﺎس ﺳﻴﺴﺘﻮﻳﻮرﺗﺮوﺳﻜﻮﭘﻲ داده ﺷﺪ
، (IUT- racs fo noisicnI larhterUsnarT)، ﺑﺮش ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺗﻨﮕﻲ از ﻃﺮﻳﻖ ﻣﺠﺮا (DU - noitataliD larhterU)ﺑﺎ ﺷﻴﻮه ﻫﺎي ﮔﺸﺎد ﻛﺮدن ﻣﺠﺮا 
ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺗﻌﺪاد و درﺻﺪ ﺑﺮاي ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي ﻛﻴﻔﻲ و ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺑﺮاي ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي ﻛﻤﻲ ﻧﺸﺎن داده . و ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﺎز ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ( RUT)رزﻛﺴﻴﻮن ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺗﻨﮕﻲ 
  . اﺳﺘﺨﺮاج ﮔﺮدﻳﺪ 81ﻧﺴﺨﻪ  SSPSاﻃﻼﻋﺎت ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﺮم اﻓﺰار آﻣﺎري . ﺷﺪ
ﻣﺘﻮﺳﻂ زﻣـﺎن ﺑـﻴﻦ ﺧـﺎرج . اﻳﺠﺎد ﺷﺪ%(  8/9)ﺑﻴﻤﺎر  85در  SAUVﺑﻴﻤﺎري ﻛﻪ ﺗﺤﺖ رادﻳﻜﺎل رﺗﺮوﭘﻮﺑﻴﻚ ﭘﺮوﺳﺘﺎﺗﻜﺘﻮﻣﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ  386از  :ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﺎز ﻧﻴ ـ )DU(ﺑﺎ ﮔﺸﺎد ﻛﺮدن ﻣﺠﺮا %(  34/1)ﺑﻴﺴﺖ و ﭘﻨﺞ ﺑﻴﻤﺎر . ﻣﺎه ﺑﻮد 63/8ﻣﺘﻮﺳﻂ زﻣﺎن ﭘﻴﮕﻴﺮي ﺑﻴﻤﺎران . ﻣﺎه ﺑﻮد 3/9ﻛﺮدن ﺳﻮﻧﺪ ﻓﻮﻟﻲ و ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺗﻨﮕﻲ 
ﭘﺎﺳـﺦ  IUTو  DUﻛـﻪ ﺑـﻪ ( %42/31)ﺑﻴﻤـﺎر  41در  RUT. ﺑﻬﺒﻮد ﻳﺎﻓﺘﻨﺪ )IUT(ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺑﺮش ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺗﻨﮕﻲ%( 13/30)ﺑﻴﻤﺎر  81. ﺑﻪ درﻣﺎن دﻳﮕﺮي ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ
ﺑﻴﻤﺎر ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل . ﺖﻳﻚ ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎ ﺳﺎﺑﻘﻪ درﻣﺎن ﻫﺎي ﻣﺘﻌﺪد اﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻴﻚ ﻧﺎﻣﻮﻓﻖ ﻗﺒﻠﻲ ﺗﺤﺖ ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﺎز ﻗﺮار ﮔﺮﻓ. ﻧﺪاده ﺑﻮدﻧﺪ، ﭘﺎﺳﺦ درﻣﺎﻧﻲ ﻣﻄﻠﻮﺑﻲ اﻳﺠﺎد ﻧﻤﻮد
  .ﺑﻪ دﻧﺒﺎل درﻣﺎن آﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻴﻚ ﻫﻴﭻ ﻣﻮردي از ﺑﻲ اﺧﺘﻴﺎري اﻳﺠﺎد ﻧﺸﺪ. ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﺎز دﭼﺎر ﺑﻲ اﺧﺘﻴﺎري ﺷﺪ
ﺑﻪ ﺻﻮرت ( RUT)رزﻛﺴﻴﻮن ﺗﻨﮕﻲ . ﺛﻴﺮ ﺑﺮ ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ ﺑﻴﻤﺎران دراﻛﺜﺮ ﻣﻮارد ﺑﺎ درﻣﺎﻧﻬﺎي آﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻴﻚ ﺑﻬﺒﻮد ﻣﻲ ﻳﺎﺑﺪﺄﻋﻠﻲ رﻏﻢ ﺗ SAUV: ﮔﻴﺮيﻧﺘﻴﺠﻪ
    .اﻓﺰاﻳﺶ ﺧﻄﺮ ﺑﻲ اﺧﺘﻴﺎري ادرار ﻗﺎﺑﻞ اﻧﺠﺎم اﺳﺖﻣﻄﻤﺌﻦ و ﺑﺪون 
  
  رزﻛﺴﻴﻮن ﺗﻨﮕﻲ ،ﻋﻮارض ،ﺗﻨﮕﻲ آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز ،ﺳﺮﻃﺎن ﭘﺮوﺳﺘﺎت :ﻫﺎ ﺪواژهﻴﻛﻠ
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ﺷـﻮﻧﺪ ﺑـﺎ ﺟﺮاﺣـﻲ  اوﻟﻴﻪ ﺑﻴﻤﺎري ﺗﺸﺨﻴﺺ داده ﻣﻲ
رادﻳﻮﺗﺮاﭘﻲ درﻣﺎن ﻣـﻲ  رادﻳﻜﺎل ﭘﺮوﺳﺘﺎﺗﻜﺘﻮﻣﻲ و ﻳﺎ
ﺑﻪ دﻧﺒـﺎل درﻣـﺎن ﻓﻌـﺎل ﺳـﺮﻃﺎن ﭘﺮوﺳـﺘﺎت . ﺷﻮﻧﺪ
. (3) ﻋﻮارض درﻣﺎن ﻧﻴﺰ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﻣـﻲ ﺷـﻮد 
ﻳﻜـﻲ از   (SAUV)ﺗﻨﮕﻲ آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز وزﻳﻜﻮﻳﻮرﺗﺮال 
ﻋﻮارض ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه ﺑﻪ دﻧﺒـﺎل ﺟﺮاﺣـﻲ رادﻳﻜـﺎل 
ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ ﺑـﺎ ( PRR)رﺗﺮوﭘﻮﺑﻴﻚ ﭘﺮوﺳﺘﺎﺗﻜﺘﻮﻣﻲ 
ﺎﺛﻴﺮ ﻋﻤـﺪه اي ﺑـﺮ اﻳﺠﺎد ﻋﻼﺋﻢ اﻧﺴـﺪادي ادراري ﺗ ـ
ﻋﻠـﻞ . روي ﻛﻴﻔﻴـﺖ زﻧـﺪﮔﻲ ﺑﻴﻤـﺎران ﻣـﻲ ﮔـﺬارد
ﺧـﻮﻧﺮﻳﺰي . دﺧﺎﻟﺖ دارﻧﺪ SAUVﻣﺨﺘﻠﻔﻲ در ﺑﺮوز 
زﻳﺎد ﺣﻴﻦ ﻋﻤﻞ، ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻗﺒﻠﻲ رزﻛﺴﻴﻮن ﭘﺮوﺳﺘﺎت از 
ﻃﺮﻳﻖ ﻣﺠﺮا، ﺳﻦ، ﻧﻤﺎﻳﻪ ﺗﻮده ﺑﺪﻧﻲ، ﻧﺸﺖ ادراري و 
ﺗﺠﺮﺑﻪ ﺟﺮاح از ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻮﺛﺮ در ﺑـﺮوزآن ﻣـﻲ ﺑﺎﺷـﺪ 
   (.4-01)
 SAUVﺳﺎزي ﺑﺮﻃﺮف ﻫﺎي ﻣﺘﻌﺪدي ﺟﻬﺖ درﻣﺎن
 روش ﺑـﺎ  )DU(، ﮔﺸـﺎد ﻛـﺮدن ﻣﺠـﺮا . وﺟﻮد دارد  
ﺑﺮش ﻧﺎﺣﻴـﻪ ﺗﻨﮕـﻲ از ﻃﺮﻳـﻖ ﻣﺠـﺮا  ،ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ
             ، رزﻛﺴـﻴﻮن ﻧﺎﺣﻴـﻪ اﺳـﻜﺎر از ﻃﺮﻳـﻖ ﻣﺠـﺮا(IUT)
( noitcurtsnoceR nepO)و ﺟﺮاﺣـﻲ ﺑـﺎز ( RUT)
  . از درﻣﺎن ﻫﺎي ﻣﺮﺳﻮم اﺳﺖ
ﻫـﺎي آﻧﺪوﺳـﻜﻮﭘﻴﻚ ﭼـﺎره  در اﻛﺜﺮ ﻣﻮارد درﻣﺎن
در . ﻧﻴﺎز ﺑﻪ ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﺎز ﻧﻤﻲ ﺑﺎﺷـﺪ  ﻣﻲ ﺑﺎﺷﻨﺪ و ﺳﺎز
اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻛﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﮔﺬﺷﺘﻪ ﻧﮕـﺮ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ 
 RUTﺑﻪ ﺧﺼﻮص ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ  SAUVﻧﺘﺎﻳﺞ درﻣﺎﻧﻲ
  .  اﺳﻜﺎر، در ﻣﺮاﻛﺰ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ
  
   ﻛﺎرروش 
در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻘﻄﻌﻲ ﭼﻨﺪ ﻣﺮﻛﺰي ﭘﺮوﻧﺪه ﻫﺎي 
ﭘﺮوﺳـﺘﺎت ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﺤﺪود ﺑـﻪ  386
ﺗـ ــﺎ  6831ﻛـ ــﻪ ﺑـ ــﻴﻦ ﻓـ ــﺮوردﻳﻦ ﺳـ ــﺎل ﻫـ ــﺎي 
ﺗﻮﺳﻂ دو ارواﻧﻜﻮﻟﻮژﻳﺴﺖ ﺑـﺎ ﺗﺠﺮﺑـﻪ  0931ﺷﻬﺮﻳﻮر
ﺗﺤﺖ ﺟﺮاﺣﻲ رادﻳﻜﺎل رﺗﺮوﭘﻮﺑﻴـﻚ ﭘﺮوﺳـﺘﺎﺗﻜﺘﻮﻣﻲ 
ﭘﺮوﺗﻜـﻞ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ در . ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ، ﻣـﺮور ﺷـﺪ 
ﻛﻤﻴﺘﻪ اﺧﻼق داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷـﻜﻲ ﺗﻬـﺮان ﻣـﻮرد 
ﻛﻠﻴﻪ اﻃﻼﻋﺎت ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻪ ﺻﻮرت  .ﺗﺎﻳﻴﺪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ
ﭘﺮوﻧﺪه ﻫـﺎي ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ ﻛـﻪ ﺑـﺎ . ﺮﻣﺎﻧﻪ ﺑﺎﻗﻲ ﻣﺎﻧﺪﻣﺤ
ﺗﺸـﺨﻴﺺ ﺗﻨﮕـﻲ آﻧﺎﺳـﺘﻮﻣﻮز وزﻳﻜﻮﻳـﻮرﺗﺮال ﺗﺤـﺖ 
ﺟﺮاﺣـﻲ . درﻣﺎن ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ، ﺑﺮرﺳـﻲ ﮔﺮدﻳـﺪ 
اوﻟﻴﻪ و درﻣﺎن ﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮط درﺳﻪ ﻣﺮﻛﺰ وﺗﻮﺳـﻂ دو 
ﻛﻠﻴـﻪ . ﻳﺴﺖ ﺑﺎ ﺗﺠﺮﺑﻪ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺑـﻮد ژارواﻧﻜﻮﻟﻮ
ﺻﺮف ﻧﻈـﺮ از ﺳـﺎﺑﻘﻪ  SAUV ،ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ ﺗﺸﺨﻴﺺ
ﺗﺮاﭘﻲ ﻳﺎ ﻫﻮرﻣﻮن درﻣﺎﻧﻲ ﺑﻌﺪ از ﺟﺮاﺣـﻲ وارد رادﻳﻮ
ﺑﺎ ﺗﻮﺟـﻪ  SAUVﺷﻚ اوﻟﻴﻪ ﺑﻪ ﺑﺮوز . ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪﻧﺪ
ﺑﻪ ﻋﻼﺋﻢ ادراري ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﻛـﺎﻫﺶ ﻓﺸـﺎر و ﻗﻄـﺮ 
ﺟﺮﻳﺎن ادرار، ﻗﻄﺮه ﻗﻄﺮه آﻣﺪن ادرار، اﺣﺴﺎس ادرار 
. ﺑﺎﻗﻲ ﻣﺎﻧـﺪه و ﺳـﻮزش ادرار ﺻـﻮرت ﮔﺮﻓﺘـﻪ اﺳـﺖ 
ﺑــــﻪ وﺳــــﻴﻠﻪ  SAUVﺗﺸــــﺨﻴﺺ ﻗﻄﻌــــﻲ 
ﻧﻮع . ﻘﻴﻢ داده ﺷﺪه اﺳﺖﺳﻴﺴﺘﻮﻳﻮرﺗﺮوﺳﻜﻮﭘﻲ ﻣﺴﺘ
درﻣﺎن، ﺗﻌﺪاد درﻣﺎن ﻫﺎي اﻧﺠﺎم ﺷﺪه و ﻧﺘﻴﺠﻪ آﻧﻬـﺎ 
  . ﺛﺒﺖ و ﺑﺮرﺳﻲ ﮔﺮدﻳﺪ
رادﻳﻜ ــﺎل رﺗﺮوﭘﻮﺑﻴ ــﻚ : ﺗﻜﻨﻴ ــﻚ ﻫ ــﺎي ﺟﺮاﺣ ــﻲ 
ﭘﺮوﺳﺘﺎﺗﻜﺘﻮﻣﻲ ﺑﺎ ﺗﻜﻨﻴﻚ ﻫﺎي ﻣﺸـﺎﺑﻪ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه 
ﺑﻮد ﻛﻪ ﺷﺎﻣﻞ ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﮔﺮدن ﻣﺜﺎﻧﻪ و ﺑﺎزﺳـﺎزي آن 
 ﺑ ــﻪ ﺻ ــﻮرت راﻛ ــﺖ ﺗﻨ ــﻴﺲ، ﺑﺮﮔﺮدﻧ ــﺪان ﻣﺨ ــﺎط 
، آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز ﻣﺨﺎط ﺑﻪ ﻣﺨﺎط )noisreve lasocuM(
ﺳـﻮﻧﺪ ﻓـﻮﻟﻲ . ﺑﻮد 3/0ﺑﺨﻴﻪ ﺑﺎ ﻧﺦ وﻳﻜﺮﻳﻞ  6ﺗﺎ  4ﺑﺎ 
در . ﻫﻔﺘﻪ ﺑﻌﺪ از ﺟﺮاﺣﻲ ﺧﺎرج ﺷﺪه ﺑـﻮد  3ﺑﻴﻤﺎران 
ﺻﻮرت ﺑﺮوز ﻋﻼﺋﻢ اﻧﺴﺪادي ﺷـﺪﻳﺪ ﻃـﻲ دو ﻫﻔﺘـﻪ 
اول ﺑﻌﺪ از ﺧﺎرج ﻛـﺮدن ﺳـﻮﻧﺪ ﻓـﻮﻟﻲ، درﻣـﺎن ﺑـﻪ 
ﺻﻮرت ﺳﺮﭘﺎﻳﻲ ﺑﺎ ﮔﺸﺎد ﻛـﺮدن ﺗـﺪرﻳﺠﻲ ﻣﺠـﺮا ﺑـﺎ 
و ﺗﻌﺒﻴـﻪ  81 Fﺗﺎ  01ز ﻧﻼﺗﻮن ﻫﺎي ﺷﻤﺎرهاﺳﺘﻔﺎده ا
ﺳـﺎﻋﺖ  42ﺑـﻪ ﻣـﺪت  61 F ﺷـﻤﺎره ﺳـﻮﻧﺪ ﻓـﻮﻟﻲ
ﺳـﺎﻋﺖ ﺑﻌـﺪ  42ﺳـﻮﻧﺪ ﻓـﻮﻟﻲ . ﺻﻮرت ﻣﻲ ﮔﺮﻓـﺖ 
ﺧﺎرج و ﺑﻴﻤﺎر ﺑﻪ ﻣﺪت ﺳﻪ ﻣﺎه ﺗﺤﺖ ﻛﺎﺗﺘﺮﻳﺰاﺳﻴﻮن 
در ﺻﻮرت ﻋﺪم ﻋﺒﻮر ﻧﻼﺗـﻮن و . ﻣﺘﻨﺎوب ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ
ﻛﻪ ﻃﻲ دو ﻣـﺎه اول ﺑﻌـﺪ از  SAUVﻧﻴﺰ ﻣﻮاردي از 
ﻮﻟﻲ ﺗﺸـﺨﻴﺺ داده ﻣـﻲ ﺷـﺪ، ﺧﺎرج ﻛﺮدن ﺳﻮﻧﺪ ﻓ
ﺗﺤـﺖ دﻳـﺪ ﻣﺴـﺘﻘﻴﻢ ﺑـﺎ ( DU)ﮔﺸﺎد ﻛﺮدن ﻣﺠﺮا 
ﻳﺎ  rewollof-mrofilliF اﺳﺘﻔﺎده از ،ﺳﻴﺴﺘﻮﺳﻜﻮپ
ﻃﻲ دو ﻣﺎه اول ﺑﻌﺪ از ﺟﺮاﺣﻲ ﺑـﻪ . ي ارﺟﺢ ﺑﻮدژﺑﻮ
ﻋﻠﺖ ﺧﻄﺮ ﺑـﻲ اﺧﺘﻴـﺎري ادرار از اﻧﺴـﺰﻳﻮن ﻧﺎﺣﻴـﻪ 
ﮔﺸـﺎد ﻛـﺮدن ﻣﺠـﺮا . اﺟﺘﻨـﺎب ﺷـﺪ( IUT)ﺗﻨﮕـﻲ 
و ( IUT)ﻣﺠـﺮا  ، ﺑﺮش ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺗﻨﮕﻲ از ﻃﺮﻳﻖ(DU)
( RUT)رزﻛﺴـﻴﻮن ﺑﺎﻓـﺖ اﺳـﻜﺎر از ﻃﺮﻳـﻖ ﻣﺠـﺮا 
ﻫـﺎي درﻣـﺎﻧﻲ آﻧﺪوﺳـﻜﻮﭘﻴﻚ در ﺑﻴﻤـﺎران  اﻧﺘﺨـﺎب
درﺑـﺮش ﻧﺎﺣﻴـﻪ ﺗﻨﮕـﻲ از . ﺑـﻮد SAUVﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ 
اﻧﺴـﺰﻳﻮن ﻳ ـﺎ ﺑـﺮش ﻫـﺎﻳﻲ )IUT(  ﻃﺮﻳـﻖ ﻣﺠـﺮا
ﺳﭙﺲ . ﺑﺎ ﻳﻮرﺗﺮوﺗﻮم داده ﺷﺪ 9، 6، 3درﺳﺎﻋﺖ ﻫﺎي
 ﻣﺠﺮا ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﺑﻮژي ﮔﺸﺎدﺗﺮ ﺷﺪه و در ﻧﻬﺎﻳـﺖ 
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 DU ﻳﺎ RUTﻣﻌﻤﻮﻻ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻪ دﻧﺒﺎل . ﺗﻌﺒﻴﻪ ﺷﺪ
 ﺗﺤﺖ ﻛﺎﺗﺘﺮﻳﺰاﺳـﻴﻮن ﻣﺘﻨـﺎوب ﺗﻮﺳـﻂ ﺧـﻮد ﺑﻴﻤـﺎر 
ﺑﻪ ﻣﺪت ﺣﺪود ﺳـﻪ ﻣـﺎه  )noitaziretehtac-fleS(
 PRRﻻزم ﺑﻪ ذﻛﺮ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﺮ ﺧـﻼف . ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
 ﻛﻪ در ﻣﺮاﻛﺰ درﻣﺎﻧﻲ ﺛﺎﻟﺜﻴﻪ اﻧﺠﺎم ﻣﻲ ﺷﻮد، درﻣـﺎن 
در اﻛﺜـﺮ ﻣﺮاﻛـﺰ  IUTو  DUﺑﺎ ﺷﻴﻮه ﻫﺎي  SAUV
اروﻟﻮژي ﻗﺎﺑﻞ اﻧﺠﺎم ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ و ﻫﺪف ﻣﺎ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ دو 
ﺑ ـﻪ  IUTو  DU. ﻧﺒـﻮده اﺳـﺖ IUTو  DUﺷـﻴﻮه 
 RUT. ﻋﻨﻮان درﻣﺎن ﻫﺎي اوﻟﻴﻪ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷـﺪ 
اﺳﻜﺎر و ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﺎز ﺑﻪ ﻋﻨﻮان درﻣﺎن ﻫﺎي اوﻟﻴـﻪ در 
اﻧﺠـﺎم ﻧﺸـﺪ و ﻋﻤـﺪﺗﺎً در  SAUVﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﻫﺎي اﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻴﻚ ﻧـﺎﻣﻮﻓﻖ  ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﺑﺎ ﺳﺎﺑﻘﻪ درﻣﺎن
ﻧﻴﺰ ﺳـﻮﻧﺪ  RUTدر ﭘﺎﻳﺎن ﻋﻤﻞ . ﻗﺒﻠﻲ اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ
ﺳﺎﻋﺖ ﺑﻌـﺪ از  84 ﺗﺎ 42ﺗﻌﺒﻴﻪ ﮔﺸﺘﻪ و  F02ﻓﻮﻟﻲ 
ﻋﻤﻞ ﺧﺎرج ﮔﺸﺖ و ﻣﻌﻤﻮﻻً ﻧﻴﺎزي ﺑﻪ ﻛﺎﺗﺘﺮﻳﺰاﺳﻴﻮن 
  . ﻣﺘﻨﺎوب ﺑﻌﺪي ﺗﻮﺳﻂ ﺧﻮد ﺑﻴﻤﺎر وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ
ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ درﻣﺎن ﺑﺮ اﺳﺎس ﺑﺮﻃﺮف ﺷـﺪن : ﭘﻴﮕﻴﺮي
و ﺑـﻪ )evitcejbuS( ﻋﻼﺋﻢ اﻧﺴﺪادي ادراردر ﺑﻴﻤـﺎر 
 ﻋﺒـــﺎرت دﻳﮕـــﺮ ﻧﺒـــﻮدن ﺗﻨﮕـــﻲ ﻋﻼﻣﺘـــﺪار 
. در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷـﺪ  )erutcirts citamotpmyS(
ﺑﻬﺒﻮد ﺟﺮﻳﺎن ادرار و ﻧﻴﺰ وﺿـﻌﻴﺖ ﻛﻨﺘـﺮل ادرار ﺑـﻪ 
ﺑـﻪ وﺳـﻴﻠﻪ ﭘﺮﺳـﺶ ﻧﺎﻣـﻪ اي ﺛﺒـﺖ ، دﻧﺒﺎل درﻣـﺎن 
ﺪ ﺑـﺮاي ﻪ ﺻـﻮرت ﺗﻌـﺪاد و درﺻـﻧﺘـﺎﻳﺞ ﺑـ. ﮔﺮدﻳـﺪ
ﺑﺮاي ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي ﻛﻤـﻲ ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي ﻛﻴﻔﻲ و ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ 
اﻃﻼﻋﺎت ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از ﻧـﺮم اﻓـﺰار . ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪ
  .اﺳﺘﺨﺮاج ﮔﺮدﻳﺪ 81ﻧﺴﺨﻪ SSPS آﻣﺎري 
  
  ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﻣـﺮد ﺑ ـﺎ ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﺟﺮاﺣـﻲ  386در اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
. رادﻳﻜﺎل رﺗﺮوﭘﻮﺑﻴﻚ ﭘﺮوﺳﺘﺎﺗﻜﺘﻮﻣﻲ ﺑﺮرﺳﻲ ﺷـﺪﻧﺪ 
 85در ( SAUV)وزﻳﻜﻮﻳـﻮرﺗﺮال ﺗﻨﮕـﻲ آﻧﺎﺳـﺘﻮﻣﻮز 
ﻣﺘﻮﺳـﻂ ﺳـﻦ ﺑﻴﻤـﺎران . اﻳﺠﺎد ﺷـﺪ %( 8/94)ﺑﻴﻤﺎر 
 14: ﻣﺤـﺪوده )ﺳﺎل  56/8 ± 9/6SAUV ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
 ﻣﺘﻮﺳﻂ زﻣـﺎن ﭘﻴﮕﻴـﺮي ﺑﻴﻤـﺎران . ﺑﻮد( ﺳﺎل 67 ﺗﺎ
. ﺑــﻮد( ﻣــﺎه 9-35: ﻣﺤــﺪوده)ﻣــﺎه  63/8 ± 4/7
ﻣﺘﻮﺳـﻂ زﻣـﺎﻧﻲ ﺑـﻴﻦ ﺧـﺎرج ﻛـﺮدن ﺳـﻮﻧﺪﻓﻮﻟﻲ و 
 0/1-22 ﻣﺤـﺪوده )ﻣﺎه  3/9 ±4/5ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺗﻨﮕﻲ 
( SAUV)ﺗﻨﮕﻲ آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز وزﻳﻜﻮﻳﻮرﺗﺮال . ﺑﻮد( ﻣﺎه
ﻃـﻲ ﺳـﻪ ﻣـﺎه اول ﺑﻌـﺪ از %( 85/26)ﺑﻴﻤﺎر  43در 
%( 43/84)ﺑﻴﻤـﺎر  02ﺧﺎرج ﻛﺮدن ﺳﻮﻧﺪ ﻓـﻮﻟﻲ، در 
ﻃﻲ ﻣﺎه ﭼﻬﺎرم ﺗﺎ ﻳﻚ ﺳـﺎل ﺑﻌـﺪ از ﺧـﺎرج ﻛـﺮدن 
ﺑﻌـﺪ از ﻳﻜﺴـﺎل %( 6/98)ﺑﻴﻤـﺎر  4ﺳﻮﻧﺪﻓﻮﻟﻲ و در 
ﺑـﺮوز )اﺣﺘﺒﺎس ادراري زودرس . ﺗﺸﺨﻴﺺ داده ﺷﺪ
ﻫﻔﺘـﻪ اول ﺑﻌـﺪ از ﺧـﺮوج 2اﺣﺘﺒـﺎس ادراري ﻃـﻲ 
 85از . ﺑﻴﻤﺎر اﺗﻔـﺎق اﻓﺘـﺎد  43ﺑﻴﻤﺎر از  5در ( ﺳﻮﻧﺪ
ﺑـﻪ ( 47/31%) ﺑﻴﻤـﺎر  34  SAUVﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ 
ﺑـﻪ ﻃـﻮر %( 52/68)ﺑﻴﻤـﺎر  51و DUﻃﻮر اوﻟﻴﻪ ﺑـﺎ 
 ﺑﻴﻤـﺎر  12ﺑﻴﻤـﺎر  34از . درﻣﺎن ﺷـﺪﻧﺪ IUT اوﻟﻴﻪ ﺑﺎ 
ﺑـﻪ ( DU)ﺑﺎ ﻳﻚ ﺑﺎر ﮔﺸﺎد ﻛﺮدن ﻣﺠـﺮا %( 84/38)
ﺗﻨﻬـﺎﻳﻲ درﻣـﺎن ﺷـﺪﻧﺪ و ﻧﻴـﺎز ﺑـﻪ درﻣـﺎن اﺿـﺎﻓﻲ 
        51ﻫﻔــــﺖ ﻣــــﻮرد از . دﻳﮕــــﺮي ﻧﺪاﺷــــﺘﻨﺪ
درﻣـﺎن IUT ﺑﻴﻤﺎري ﻛﻪ ﺑﻄﻮر اوﻟﻴـﻪ ﺑـﺎ %( 64/66)
. ﺑﻬﺒﻮدﻳﺎﻓﺘﻨـﺪ IUTﺷـﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل ﻳﻜﺒـﺎر 
در ﺣﺪود ﻧﻴﻤـﻲ  DU ﻳﺎIUT ﺑﻌﺒﺎرت دﻳﮕﺮ ﻳﻚ ﺑﺎر 
ز ﺑﻪ ﻋﻨﻮان درﻣﺎن اوﻟﻴﻪ ﭼـﺎره ﺳـﺎ %( 84/3)ازﻣﻮارد 
 DU ﺑﻴﻤـﺎري ﻛـﻪ 81ﭼﻬـﺎر ﺑﻴﻤـﺎراز . ﺑـﻮده اﺳـﺖ
. ﺑﻬﺒﻮد ﻳﺎﻓﺘﻨـﺪ  DUﻧﺎﻣﻮﻓﻖ داﺷﺘﻨﺪ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل دو ﺑﺎر 
ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از  52ﺑﻴﻤﺎر  85در ﻣﺠﻤﻮع از ﻛﻞ 
ﺑﻴﻤـﺎر ﺑـﺎ ﺳـﺎﺑﻘﻪ  8از%(. 34/1)درﻣﺎن ﺷـﺪﻧﺪ  DU
ﻗـﺮار  IUTﺑﻴﻤﺎرﻣﺠﺪدا ﺗﺤـﺖ  6ﻧﺎﻣﻮﻓﻖ ﻗﺒﻠﻲ  IUT
ﺑﻴﻤـﺎر  3در  IUTﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ ﻛـﻪ درﻣـﺎن ﻣﺠـﺪد ﺑـﺎ 
ﺑﻴﻤـﺎر  8در  IUTاز ﻃﺮف دﻳﮕﺮ . ﻣﻮﻓﻘﻴﺖ آﻣﻴﺰ ﺑﻮد
در . ﻣﻮﻓﻘﻴﺖ آﻣﻴـﺰ ﺑـﻮد  ،ﻧﺎﻣﻮﻓﻖ ﻗﺒﻠﻲ DU ﺑﺎ ﺳﺎﺑﻘﻪ
 ﺑﻴﻤﺎر اﺛـﺮات درﻣـﺎﻧﻲ داﺷـﺖ  81در IUT ﻣﺠﻤﻮع 
ﺑﻴﻤـﺎران ﺗﺤـﺖ  DU و IUTﺑ ـﻪ دﻧﺒـﺎل %(. 13/3)
ﺑﻪ ﻣـﺪت   ﺗﻮﺳﻂ ﺧﻮد ﺑﻴﻤﺎر ﻛﺎﺗﺘﺮﻳﺰاﺳﻴﻮن ﻣﺘﻨﺎوب
 ﻳـﺎ  IUT ﺎ ﺳﺎﺑﻘﻪﭘﺎﻧﺰده ﺑﻴﻤﺎر ﺑ. ﺳﻪ ﻣﺎه ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
. ﻗﺮارﮔﺮﻓﺘﻨ ــﺪRUT ﻗﺒﻠ ــﻲ ﻧ ــﺎﻣﻮﻓﻖ ﺗﺤ ــﺖ  DU
( RUT)رزﻛﺴـﻴﻮن ﻧﺎﺣﻴـﻪ اﺳـﻜﺎر از ﻃﺮﻳـﻖ ﻣﺠـﺮا 
 از %:42/31)ﺑﻴﻤـﺎر  41ﭘﺎﺳﺦ درﻣﺎﻧﻲ ﻣﻄﻠـﻮﺑﻲ در 
ﻳﻚ ﺑﻴﻤﺎر ﻛﻪ ﺑﻪ درﻣﺎن ﻫﺎي . اﻳﺠﺎد ﻛﺮد( ﺑﻴﻤﺎر 85
اﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻴﻚ ﭘﺎﺳﺦ ﻧﺪاده ﺑﻮد ﺗﺤﺖ ﺟﺮاﺣـﻲ ﺑـﺎز و 
ﺟﺮاﺣـﻲ  آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز ﻣﺠﺪد ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ ﻛﻪ ﺑﻪ دﻧﺒـﺎل 
ﻫـﻴﭻ ﺑﻴﻤـﺎري ﺑـﻪ . دﭼﺎر ﺑﻲ اﺧﺘﻴﺎري ﻛﺎﻣﻞ ﮔﺮدﻳﺪ
دﭼﺎر ﺑﻲ اﺧﺘﻴﺎري ﻳﺎ ﻓﻴﺴﺘﻮل رﻛﺘـﻮم  RUTدﻧﺒﺎل 
     ﺑـﺎر  1/6در ﻣﺠﻤﻮع ﻫﺮ ﺑﻴﻤـﺎر ﺗﺤـﺖ . ﺑﻪ ﻣﺠﺮا ﻧﺸﺪ
ﻋﻤﻞ ﻣﺠـﺪد ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ ﺗﻨﮕـﻲ ( ﺑﺎر 1-5: ﻣﺤﺪوده )
 و 1ﻫﺎي  ﺧﻼﺻﻪ ﻧﺘﺎﻳﺞ درﻣﺎن در ﺟﺪول. ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ
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  SAUVﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ   درIUTﻳﺎ DU ﺧﻼﺻﻪ ﻧﺘﺎﻳﺞ درﻣﺎن اوﻟﻴﻪ ﺑﺎ  - 1ﺟﺪول 
  (درﺻﺪ از ﻛﻞ ﺑﻴﻤﺎران) ﺗﻌﺪاد  (درﺻﺪ)ﻣﻴﺰان ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ درﻣﺎن  ﻧﻮع درﻣﺎن اوﻟﻴﻪ
  ﮔﺸﺎد ﻛﺮدن ﻣﺠﺮا
  )DU( noitataliD larhterU
  
    %(84/8) 12 DUﺑﻬﺒﻮد ﺑﺪﻧﺒﺎل ﻳﻚ ﺑﺎر 
 %(9/3) 4 DUﺑﻬﺒﻮد ﺑﺪﻧﺒﺎل دو ﺑﺎر   %(47/1) 34
  %(14/9) 81 ﻋﺪم ﺑﻬﺒﻮدي
    %(64/7) 7 IUT ﺑﻬﺒﻮد ﺑﺪﻧﺒﺎل ﻳﻚ ﺑﺎر )IUT( ﺑﺮش ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺗﻨﮕﻲ از ﻃﺮﻳﻖ ﻣﺠﺮا
  %(02) 3 IUT ﺑﻬﺒﻮد ﺑﺪﻧﺒﺎل دو ﺑﺎر  %(52/9) 51
  %(33/3) 5 ﻋﺪم ﺑﻬﺒﻮدي
  
  رﻣﺎﻧﻬﺎي اﻧﺠﺎم ﺷﺪه در ﻛﻞ ﺑﻴﻤﺎرانﺧﻼﺻﻪ د - 2ﺟﺪول 
 (درﺻﺪ)ﺗﻌﺪاد ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻮارد ﺑﻬﺒﻮدي ﺑﺮ اﺳﺎس ﻧﻮع درﻣﺎن
  %(34/1) 52 DU  ﻣﻮارد ﺑﻬﺒﻮدي ﺑﺪﻧﺒﺎل
  %(13) 81  DU ﺑﺎ ﻳﺎ ﺑﺪون ﺳﺎﺑﻘﻪ  )IUT( ﻣﻮارد ﺑﻬﺒﻮدي ﺑﺪﻧﺒﺎل
  %(42/1) 41 )RUT( ﻣﻮارد ﺑﻬﺒﻮدي ﺑﺪﻧﺒﺎل 
  %(1/8) 1 ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﺎز
  %(001) 85 ﺗﻌﺪاد ﻛﻞ
  
 وزﻳﻜﻮﻳﻮرﺗﺮالﺧﻼﺻﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ در ﻣﻮرد ﺑﺮوز ﺗﻨﮕﻲ آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز  - 3ﺟﺪول 
 ﺗﻌﺪاد و درﺻﺪ ﺗﻨﮕﻲ آﻧﺎﺳﺘﺎﻣﻮز ﺗﻌﺪاد ﺑﻴﻤﺎراﻧﺲ ﺳﺎل ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ srohtuA
 )%5.11( 81 651 0991 )81(la te ayruS
 )%41( 7 05 4991 )52(la te telbuoD
 )%5.71( 48 184 5991 )21(la te yraeG
 )%7( 42 043 8991 )12(la te nekpoP
 )%11( 01 09 2002 )22(la te nrakahcoK
 )%6( 81 492 4002 )62(la te sulopokatsoK
 )%4.9( 84 015 4002 )72(la te inaraseB
 )%4.3( 44 9821 7002 )4(la te yremogtnoM
 )%6.82( 93 631 8002 )5(la te miridliY
 )%01( 22 022 2102 )82(la te gnaW
 )%8.4( 63 357 0002 )91(la te kraP
 )%1.11( 25 764 0002 )31(la te ulgorobroB
 )%47.( 3 604 9002 )92(la te graG
 )%9( 9 001 9002 )03(la te bbeW
 )%2.6( 82 154 6002 )13(la te legerewZ
 )%19.61( 301 156 9002 )23(la te nuopaC
 )%5.2( 011 2314 9002 )01(la te noskcirE
 )%4( 891 2954 1102 )9(la te uhdnaS
 )%7.2( 59 7743 4002 )7(la te udnuK
  و ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﻴﺮيﺑﺤﺚ 
درﻣﺎن ﺳﺮﻃﺎن ﭘﺮوﺳﺘﺎت ﺑﺎ ﺟﺮاﺣـﻲ در ﻣﻘﺎﻳﺴـﻪ 
ﺑﺎ ﺳﺎﻳﺮ ﺷﻴﻮه ﻫﺎي درﻣﺎﻧﻲ آن ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺑـﺎﻟﻘﻮه ﺑـﺎ 
و  toillE. اﻓﺰاﻳﺶ ﺧﻄﺮ ﺗﻨﮕﻲ ﻣﺠـﺮا ﻫﻤﺮاﻫـﻲ دارد 
ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﻛﻪ اﺣﺘﻤﺎل ﺗﻨﮕﻲ ﻣﺠﺮا ﺑـﻪ 
ﻣـﺜﻼً ﺑـﺎ ﺟﺮاﺣـﻲ )دﻧﺒـﺎل درﻣـﺎن ﻓﻌـﺎل ﺑﻴﻤـﺎري 
رادﻳﻜ ــﺎل ﭘﺮوﺳ ــﺘﺎﺗﻜﺘﻮﻣﻲ، رادﻳ ــﻮﺗﺮاﭘﻲ ﻳ ــﺎ ﺑﺮاﻛ ــﻲ 
 lufhctaW ) در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ درﻣﺎن اﻧﺘﻈـﺎري ( ﺗﺮاﭘﻲ
( 11). ﺑﺮاﺑﺮ اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻲ ﻳﺎﺑـﺪ  01ﺗﺎ  1/5( gnitiaw
ﻴﻦ ﻫ ــﺎ در ﺑ  ــاﻟﺒﺘ ــﻪ در آﻧ ــﺎﻟﻴﺰ ﭼﻨ ــﺪ ﻣﺘﻐﻴ ــﺮي آن 
رادﻳﻜـﺎل ﭘﺮوﺳـﺘﺎﺗﻜﺘﻮﻣﻲ ﺑ ـﺎ  ،ﻫـﺎي ﻓﻌـﺎل درﻣـﺎن
. ﻫﻤﺮاﻫـﻲ داﺷـﺖ %( 8/4)ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ ﻣﻴـﺰان ﺗﻨﮕـﻲ 
( SAUV)ﺗﻨﮕ ــﻲ آﻧﺎﺳ ــﺘﻮﻣﻮز وزﻳﻜﻮﻳ ــﻮرﺗﺮال ( 11)
ﻳﻚ از ﻋﻮارض ﺷـﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷـﺪه ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل رادﻳﻜـﺎل 
ﭘﺮوﺳﺘﺎﺗﻜﺘﻮﻣﻲ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻣﺨﺘﻠـﻒ 
( 3ﺟـﺪول . )ﻣﻘﺎدﻳﺮ ﻣﺘﻐﻴﺮي از آن ذﻛﺮ ﺷﺪه اﺳـﺖ 
 SAUVﺎﻟﻌـﺎت اﺧﻴـﺮ، ﻣﻴـﺰان ﺑـﺮوز اﮔﺮﭼـﻪ در ﻣﻄ
ﭘﺎﻳﻴﻦ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ اﻣﺎ ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ ﺗﻮﺟـﻪ داﺷـﺖ 
روز اول ﺑﻌﺪ  03ﺷﺎﻳﻌﺘﺮﻳﻦ ﻋﺎرﺿﻪ ﻃﻲ  SAUVﻛﻪ 
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ﻣﻴـﺰان ﺑـﺮوز )ﻣﻮرد رادﻳﻜﺎل ﭘﺮوﺳﺘﺎﺗﻜﺘﻮﻣﻲ  0001
و ﻫﻤﻜـﺎراﻧﺶ ﺑـﺎ ﺑﺮرﺳـﻲ  udnuKو( %1 :SAUV
ادﻳﻜـﺎل ﭘﺮوﺳـﺘﺎﺗﻜﺘﻮﻣﻲ ﺑﻴﻤـﺎر ﺑـﺎ ﺳـﺎﺑﻘﻪ ر 7743
ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﻛﻪ ﺗﻨﮕﻲ ( SAUV: 2/7%ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز )
آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز ﺷﺎﻳﻌﺘﺮﻳﻦ ﻋﺎرﺿﻪ ﻃﻲ ﻳﻚ ﻣـﺎه اول ﺑﻌـﺪ 
ﺑﺎﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﻧﺘـﺎﻳﺞ ( 7و  6)از ﺟﺮاﺣـﻲ ﻣـﻲ ﺑﺎﺷـﺪ 
در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣﺎﺿـﺮ  3ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ذﻛﺮ ﺷﺪه در ﺟﺪول 
ﺑﻴﺸﺘﺮ از ﮔﺰارش ﻫﺎي  ،%(8/9) SAUVﻣﻴﺰان ﺑﺮوز 
ﻪ ﻛﻤﺘﺮ از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺘﻌﺪد و اﻟﺒﺘ( 7 و 6)       اﺧﻴﺮ
ﻓﺎﻛﺘﻮرﻫﺎي ﻣﺘﻌﺪدي در   .(11-31)دﻳﮕﺮ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ 
و ﻫﻤﻜـﺎراﻧﺶ  noskcirE. ﻧﻘﺶ دارﻧﺪ SAUVﺑﺮوز 
ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﻛﻪ ﺗﺠﺮﺑـﻪ ﺟـﺮاح ﻧﻘـﺶ ﻣﻬﻤـﻲ را در 
آن ﻫﺎ ﺑﺎ اﻧﺠﺎم ﺑﻴﺶ از  .اﻳﻔﺎ ﻣﻲ ﻛﻨﺪ SAUVاﻳﺠﺎد 
ﻣﻮرد رادﻳﻜﺎل ﭘﺮوﺳﺘﺎﺗﻜﺘﻮﻣﻲ ﻧﺸـﺎن دادﻧـﺪ  0004
ﺑﻪ ﻣﻴـﺰان  SAUV ،ﻣﻮرد آﺧﺮ ﺟﺮاﺣﻲ 005ﻛﻪ در 
ﻛﻤﺘﺮ از ﻳـﻚ درﺻـﺪ ﻣـﻮارد ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﺷـﺪه اﺳـﺖ 
در ﺑﺮﺧﻲ از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت از ﺳـﻦ و ﻧﻤﺎﻳـﻪ ﺗـﻮده  .(01)
ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان دو ﻋﺎﻣـﻞ ﻣـﻮﺛﺮ در ﺑـﺮوز ( IMB)ﺑﺪﻧﻲ 
اﻓﺰاﻳﺶ ﺳـﻦ ﺑﻪ ﻃﻮري ﻛﻪ  ،ﻳﺎد ﺷﺪه اﺳﺖ SAUV
 SAUVو اﻓﺰاﻳﺶ ﻧﻤﺎﻳﻪ ﺗﻮده ﺑﺪﻧﻲ ﺑﺎ اﻓﺰاﻳﺶ ﺑـﺮوز 
) اﺣﺘﺒــﺎس ادراري زودرس  .(11،9)ارﺗﺒــﺎط دارد 
روز اول ﺑﻌـﺪ از  7-41ﺑﺮوز اﺣﺘﺒـﺎس ادراري ﻃـﻲ 
%  1/5-3/4 ﻛﻪ در ﺣﺪود( ﺧﺎرج ﻛﺮدن ﺳﻮﻧﺪ ﻓﻮﻟﻲ
از ﺑﻴﻤﺎران رخ ﻣﻲ دﻫﺪ ﻧﻴﺰ ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﻳـﻚ ﻋﺎﻣـﻞ 
ﻧﺸﺎن ( 4. )ﻣﻄﺮح ﺷﺪه اﺳﺖ SAUVﺧﻄﺮ در ﺑﺮوز 
داده ﺷﺪه اﺳﺖ ﻛﻪ اﺣﺘﻤﺎل ﺗﻨﮕﻲ ﻋﻼﻣﺖ دار ﺑﻌﺪي 
 در ﺻﻮرت ﺑـﺮوز اﺣﺘﺒـﺎس ادراري زودرس ﺑﻴﺸـﺘﺮاز 
و ﻫﻤﻜــﺎراﻧﺶ ﺑــﺎ  ulgorobroB. ﺑﺮاﺑﺮاﺳــﺖ 4/7
ﻧﺸـﺎن ( SAUV: %11/1ﺑـﺮوز )ﺑﻴﻤﺎر  764ارزﻳﺎﺑﻲ 
دادﻧﺪ ﻛﻪ ﻛﺸﻴﺪن ﺳﻴﮕﺎر، دﻳﺎﺑﺖ و وﺟـﻮد ﺑﻴﻤـﺎري 
ﻫﻤﺮاه  SAUVﻋﺮوق ﻛﺮوﻧﺮي ﺑﺎ اﻓﺰاﻳﺶ ﺧﻄﺮ ﺑﺮوز 
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ آﻧﻬﺎ ﻧﻮع آﻧﺎﺳـﺘﻮﻣﻮز، ﻣـﺪت ﺑـﺎﻗﻲ . اﺳﺖ
ﻣﺎﻧـﺪن ﺳـﻮﻧﺪﻓﻮﻟﻲ ﺑﻌـﺪ از ﻋﻤـﻞ و ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﻗﺒﻠـﻲ 
( PRUT)رزﻛﺴ ــﻴﻮن ﭘﺮوﺳ ــﺘﺎت از ﻃﺮﻳ ــﻖ ﻣﺠ ــﺮا 
ﺑﺮﺧـﻲ  .(31)ﻧﺪاﺷـﺖ  SAUVارﺗﺒـﺎﻃﻲ ﺑـﺎ اﻳﺠـﺎد 
ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺟـﺮاح ﻧﻈﻴـﺮ ﺗﺠﺮﺑـﻪ ﻛـﻢ ﺟـﺮاح ، 
ﺗﻨﮓ ﮔﺮدن ﺑﻴﺶ از ﺣﺪ ﮔـﺮدن ﻣﺜﺎﻧـﻪ و ﻫﻤﻮﺳـﺘﺎز 
ﺣﻴﻦ ﻋﻤﻞ ﺑﻴﺶ از ﺣـﺪ ﻧﻴـﺰ در ﻧﺎﻛﺎﻓﻲ و ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي 
و  miridliY( 41. )ﻣﻮﺛﺮاﺳــــﺖ SAUVﺑــــﺮوز 
ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﻛـﻪ اﻛﺴﺘﺮاوزﻳﺸـﻦ ادراري 
ﺳﻲ ﺳﻲ ﺑﺎﻋﺚ ﺑﺮوز  005روز و ﺑﻴﺸﺘﺮ از  3ﺑﻴﺶ از 
ﻣﺘﻐﻴﺮﻫـﺎي ﻓـﻮق در  (5. )ﻣﻲ ﺷﻮﻧﺪ SAUVﺑﻴﺸﺘﺮ 
روش ﻫـﺎي درﻣـﺎﻧﻲ . ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺮرﺳﻲ ﻧﺸـﺪﻧﺪ 
ا ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﻣﺘﻌﺪدي ﺟﻬﺖ ﺑﺮﻃﺮف ﻛﺮدن ﺗﻨﮕﻲ ﻣﺠﺮ
ﻋـﻼوه ﺑـﺮ روش .رادﻳﻜﺎل ﭘﺮوﺳﺘﺎﺗﻜﺘﻮﻣﻲ وﺟﻮد دارد
ﺷﻴﻮه ﻫﺎي دﻳﮕﺮي ﻧﻈﻴﺮﮔﺸﺎد ﻛﺮدن ، ﻫﺎي ذﻛﺮﺷﺪه
اﺳـﺘﻔﺎده از  ، ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺗﻨﮕﻲ ﺑﺎ ﺑـﺎﻟﻮن از ﻃﺮﻳـﻖ ﻣﺠـﺮا 
 و ﺗﻌﺒﻴﻪ اﺳـﺘﻨﺖ  resaL GAY- muimloH() ﻟﻴﺰر
ﺑﻪ ﻛﺎر ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷـﺪه SAUV ﻧﻴﺰ در درﻣﺎن  )tnetS(
ﻣــﻮرد  72و ﻫﻤﻜــﺎراﻧﺶ  inadnahcmaR. اﺳــﺖ
را ﺑﺎ روش ﮔﺸﺎد ﻛـﺮدن ﻧﺎﺣﻴـﻪ ﺗﻨﮕـﻲ ﺑـﺎ  SAUV
آﻧﻬـﺎ ﻧﺸـﺎن . ﺑﺎﻟﻮن از ﻃﺮﻳﻖ ﻣﺠـﺮا درﻣـﺎن ﻧﻤﻮدﻧـﺪ 
از ﺑﻴﻤـﺎران % 05دادﻧﺪ ﻛـﻪ اﻳـﻦ ﺷـﻴﻮه در درﻣـﺎن 
ﺳﺎﻳﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻧﻴـﺰ ﻧﺘـﺎﻳﺞ  .(51)ﻣﻮﻓﻘﺖ آﻣﻴﺰ اﺳﺖ 
درﻣﺎﻧﻲ ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮﻟﻲ را ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از اﻳﻦ روش ذﻛـﺮ 
و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ ﺑـﺎ درﻣـﺎن  . ayruS(61-71) ﻛﺮدﻧﺪ 
ﻧﺸﺎن دادﻧـﺪ ﻛـﻪ ﮔﺸـﺎد ﻛـﺮدن  SAUVﻣﻮرد  81
در ﺑﻴﺶ از ﻧﻴﻤـﻲ از ﺑﻴﻤـﺎران درﻣـﺎﻧﻲ ( DU)ﻣﺠﺮا 
در  IUTﺑﺮش ﻧﺎﺣﻴـﻪ ﺗﻨﮕـﻲ از ﻃﺮﻳـﻖ ﻣﺠـﺮا . ﺑﻮد 
ﺑﻴﻤﺎران ﻣـﻮﺛﺮ ﺑـﻮد و ﺑـﺮش ﻧﺎﺣﻴـﻪ ﺗﻨﮕـﻲ ﺑـﺎ % 26
اﺳﺘﻔﺎده از اﻟﻜﺘﺮوﻛﻮﺗﺮي ﺑﺎﻋﺚ ﺑﺮوز ﺑﻲ اﺧﺘﻴﺎري در 
ﻤﻜ ــﺎراﻧﺶ ﻧﺸــﺎن و ﻫ yraeG( 81. )ﺑﻴﻤ ــﺎران ﺷــﺪ
دادﻧﺪ ﻛﻪ ﺗﻨﮕﻲ ﻣﺠـﺮا ﻳـﻚ ﻣﺸـﻜﻞ ﺷـﺎﻳﻊ ﺑﻌـﺪ از 
از % 83/8رادﻳﻜﺎل ﭘﺮوﺳﺘﺎﺗﻜﺘﻮﻣﻲ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﻛـﻪ در 
در ﺑﺮرﺳﻲ آﻧﻬﺎ . ﻧﻴﺎز دارد DUﻣﻮارد ﺗﻨﻬﺎ ﺑﻪ ﻳﻚ ﺑﺎر 
ﻧﻴﺎز ﺑﻮد  DUاز ﻣﻮارد ﺑﻪ ﺑﻴﺶ از ﺳﻪ ﺑﺎر % 22/2در 
 45و ﻫﻤﻜـﺎراﻧﺶ ﺑـﺎ درﻣـﺎن   ulgorobroB.(21)
 IUTو ( ﺑﻴﻤ ــﺎراناز % 37) DUﺑ ــﺎ  SAUVﻣ ــﻮرد 
از % 85ﻧﺸــﺎن دادﻧــﺪ ﻛــﻪ ( از ﺑﻴﻤــﺎران% 72در)
ﺑﻴﻤﺎران ﺑـﻪ درﻣـﺎن اوﻟﻴـﻪ ﺟـﻮاب دادﻧـﺪ و ﻫـﺮ دو 
ﻫـﻴﭻ  .(31)درﻣﺎن ﺑﻪ ﻳـﻚ ﻣﻴـﺰان ﻣـﻮﺛﺮﻣﻲ ﺑﺎﺷـﺪ 
ﻛﺪام از ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻪ دﻧﺒﺎل درﻣﺎن دﭼﺎر ﺑﻲ اﺧﺘﻴﺎري 
و ﻫﻤﻜـﺎراﻧﺶ  kraPدر ﺑﺮرﺳـﻲ  .(31)ادرار ﻧﺸﺪﻧﺪ 
ﻧﻴـﺎز  DUﺎ دو از ﺑﻴﻤـﺎران ﺗﻨﻬـﺎ ﺑـﻪ ﻳـﻚ ﻳـ% 37/1
ﺗﺤـﺖ  kraPدو ﺑﻴﻤـﺎر در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  .(91)داﺷـﺘﻨﺪ 
رزﻛﺴﻴﻮن ﺑﺎﻓـﺖ ﻓﻴﺒـﺮوز و اﺳـﻜﺎر از ﻃﺮﻳـﻖ ﻣﺠـﺮا 
 SAUVاﻛﺜـﺮ ﻣـﻮارد . (91) ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ( RUT)
ﻃﻲ ﻳﻜﺴﺎل اول و ﺑﻪ ﺧﺼﻮص ﺳﻪ ﻣـﺎه اول ﺑﻌـﺪ از 
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ  .(81و  02)ﺟﺮاﺣﻲ رخ ﻣﻲ دﻫﺪ 
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ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ اﺗﻔﺎق اﻓﺘـﺎده اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﻣﺸـﺎﺑﻪ ﺳـﺎﻳﺮ 
ﻓﻴﺮوز و اﺳﻜﺎر  RUT. (02-91-81) ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﺳﺖ
ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺗﻨﮕﻲ از ﺳﺎل ﻫﺎ ﻗﺒﻞ ﺑﻪ ﻋﻨـﻮان ﻳـﻚ ﺷـﻴﻮه 
و  nekpoP .ﻣﻄـﺮح ﺷـﺪه اﺳــﺖ  SAUVدرﻣ ـﺎﻧﻲ 
 SAUVﻣـﻮرد  42در درﻣـﺎن  RUTﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ از 
 RUTآن ﻫﺎ ﭘﻴﺸـﻨﻬﺎد ﻛﺮدﻧـﺪ ﻛـﻪ . اﺳﺘﻔﺎده ﻛﺮدﻧﺪ
ﻳﻚ ﺷﻴﻮه ﻣﻄﻤﺌﻦ درﻣـﺎﻧﻲ اﺳـﺖ و از ﻧﻈـﺮ آن ﻫـﺎ 
در ( 12. )ﺗـﺮﺟﻴﺢ داده ﻣـﻲ ﺷـﻮد DUﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ 
ﺑـﻪ ﺧﺼـﻮص درﻣـﻮاردي  RUTﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﻳﮕﺮ ﻧﻴﺰ از 
 .(22)ﻛﻪ ﻃﻮل ﺗﻨﮕﻲ زﻳﺎد اﺳﺖ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه اﺳﺖ 
ﺷﺎﻳﺪ ﻧﮕﺮاﻧﻲ از ﺑﺮوز ﺑـﻲ اﺧﺘﻴـﺎري ادرار ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل 
ﻳﺎ اﻳﺠﺎد ﻓﻴﺴﺘﻮل رﻛﺘﻮم ﺑﻪ ﻣﺠﺮا، ﺳﺒﺐ ﺷﻮد  RUT
ﺑﻪ ﺧﺼـﻮص  RUTﺎري از ﭘﺰﺷﻜﺎن از اﻧﺠﺎم ﻛﻪ ﺑﺴﻴ
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ . در ﻣﻮارد ﺗﻨﮕﻲ ﻫﺎي راﺟﻌﻪ ﭘﺮﻫﻴﺰ ﻛﻨﻨﺪ
اﺳـﻜﺎر درﻣـﺎن  RUTاز ﺑﻴﻤـﺎران ﺑـﺎ % 42/3ﺣﺎﺿﺮ 
اﺳـﻜﺎر،  RUTﺑﺎﻳﺴﺘﻲ ﺗﻮﺟﻪ داﺷﺖ ﻛﻪ . ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ
ﭘﺮوﮔﺰﻳﻤﺎل ﺑﻪ اﺳـﻔﻨﻜﺘﺮ و ﻋﻤـﺪﺗﺎً ﺑـﻪ ﻃـﺮف ﻣﺜﺎﻧـﻪ 
ﺗﻮﺟﻪ ﺑـﻪ اﻳـﻦ ﻧﻜﺘـﻪ و ﻣﻮﻗﻌﻴـﺖ . ﺻﻮرت ﻣﻲ ﮔﻴﺮد
ﻣﺠﺮادر ﻧﺎﺣﻴﻪ اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ ﺳﺒﺐ آﺳـﻴﺐ  noitatpaoC
در ﻣﻮارد ﺗﻨﮕﻲ راﺟﻌـﻪ . اﺳﻔﻨﻜﺘﺮي ﻧﺎﭼﻴﺰ ﻣﻲ ﮔﺮدد
ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺑﺮوز ﻓﻴﺒﺮوز ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ در ﻧﺎﺣﻴـﻪ ﺗﻨﮕـﻲ، 
 )taehS(ﺣﺮﻛـــﺖ ﺳﻴﺴﺘﻮﺳـــﻜﻮپ ﻳـــﺎ ﻏـــﻼف 
داﺧﻞ ﻣﺠﺮا ﺑـﻪ ﺳـﺨﺘﻲ ﺻـﻮرت ﻣـﻲ  رزﻛﺘﻮﺳﻜﻮپ
اﺳﻜﺎر ﺣﺮﻛﺖ آزاداﻧـﻪ  RUTﮔﻴﺮد درﺣﺎﻟﻴﻜﻪ ﺑﻌﺪ از 
اﺧـﻞ ﻣﺠـﺮا ﻗﺎﺑـﻞ رزﻛﺘﻮﺳـﻜﻮپ د )taehS( ﻏـﻼف
ﺑـﻪ  RUTاﻋﺘﻘـﺎد ﺑـﺮ اﻳـﻦ اﺳـﺖ ﻛـﻪ . ﺗﻮﺟﻪ اﺳـﺖ 
ﺧﺼﻮص در ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ ﺑـﺎ ﻓﻴﺒـﺮوز ﻗﺎﺑـﻞ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ 
ﺻﻮرت ﻣﻄﻤﺌﻦ و ﺑـﺎ ﺣـﺪاﻗﻞ ﻋﺎرﺿـﻪ ﻗﺎﺑـﻞ اﻧﺠـﺎم 
 )noitadeS(اﻳـﻦ ﻋﻤـﻞ ﺑﺎﺣـﺪاﻗﻞ ﺑﻴﻬﻮﺷـﻲ . اﺳﺖ
ﺑﻴﻤﺎر در ﻫﻤـﺎن روز ﺟﺮاﺣـﻲ . ﺑﺎﺷﺪ ﻗﺎﺑﻞ اﻧﺠﺎم ﻣﻲ
ﻣﺮﺧﺺ ﻣﻲ ﺷـﻮد و ﺳـﻮﻧﺪﻓﻮﻟﻲ ﺑﻴﻤـﺎر روز ﺑﻌـﺪ از 
ﻋﻤﻞ ﺧﺎرج ﻣﻲ ﮔﺮدد و در اﻏﻠﺐ ﻣـﻮارد ﻧﻴـﺎزي ﺑـﻪ 
  . ﻧﻤﻲ ﺑﺎﺷﺪ noitaziretehtac -fleS
ﻣﻄـﺮح  SAUVﺷﻴﻮه ﻫـﺎي دﻳﮕـﺮي در درﻣـﺎن 
و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﻛﻪ  ihcsmoT. ﺷﺪه اﺳﺖ
ﻚ ﺷـﻴﻮه اﻧﺴﺰﻳﻮن ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺗﻨﮕﻲ ﺑﺎ اﻟﻜﺘﺮوﻛـﻮﺗﺮي ﻳ ـ
آﻧﻬﺎ . ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ SAUVدرﻣﺎﻧﻲ در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
اﻧﺠﺎم دادﻧﺪ  SAUVﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎ  72اﻳﻦ ﺗﻜﻨﻴﻚ را در 
% 85و ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﻛﻪ ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل اﻳـﻦ درﻣـﺎن در 
و  inaV(. 02)ﻣـﻮارد ﺑﻬﺒـﻮدي ﺣﺎﺻـﻞ ﻣـﻲ ﺷـﻮد 
ﻫﻤﻜ ــﺎراﻧﺶ از ﺧﺎﺻ ــﻴﺖ ﺿ ــﺪ ﺗﺸ ــﻜﻴﻞ اﺳ ــﻜﺎر و 
آن . اﺳﺘﻔﺎده ﻛﺮدﻧﺪ Cﭘﺮوﻟﻴﻔﺮاﺗﻴﻮ ﻣﻴﺘﻮﻣﺎﻳﺴﻴﻦ  آﻧﺘﻲ
ﻫﺎ ﭘﺲ ازاﻧﺠﺎم ﺑﺮش ﻫﺎي ﻣﺘﻌﺪد در ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺗﻨﮕﻲ از 
را ﺑـﻪ داﺧـﻞ ﺿـﺎﻳﻌﻪ C ﻃﺮﻳﻖ ﻣﺠـﺮا ﻣﻴﺘﻮﻣﺎﻳﺴـﻴﻦ 
از ﺑﻴﻤـﺎران ﺑـﻪ % 09در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ آﻧﻬﺎ . ﺗﺰرﻳﻖ ﻧﻤﻮدﻧﺪ
در درﻣـﺎن ﺗﻨﮕـﻲ  .(8)دﻧﺒﺎل درﻣﺎن ﺑﻬﺒﻮد ﻳﺎﻓﺘﻨـﺪ 
. ﻫﺎي راﺟﻌﻪ اﺳـﺘﻔﺎده از ﻟﻴـﺰر ﻣﻄـﺮح ﺷـﺪه اﺳـﺖ 
ﺎده از و ﻫﻤﻜـﺎراﻧﺶ ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔ ywahatlE( 32و42)
% 38ﻟﻴﺰر ﻫﻠﻤﻴﻮم و ﺗﺰرﻳﻖ اﺳﺘﺮوﺋﻴﺪ ﻣﻴﺰان ﺑﻬﺒـﻮد 
ﻃـﻲ دوره ﭘﻴﮕﻴـﺮي دو ﺳـﺎﻟﻪ را ﮔـﺰارش ﻧﻤﻮدﻧـﺪ 
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ، ﻳﻚ ﻣﻮرد ﺗﻨﮕﻲ راﺟﻌﻪ ﻛﻪ  .(42)
ﺑﻪ درﻣﺎﻧﻬﺎي آﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻴﻚ ﭘﺎﺳﺦ ﻧﺪاده ﺑـﻮد ﺗﺤـﺖ 
ﺑﻴﻤﺎر ﺑﻪ . ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﺎز و آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز ﻣﺠﺪد ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ
ﻳﻜﻲ از ﻧﻜﺎت . دﻧﺒﺎل ﺟﺮاﺣﻲ دﭼﺎر ﺑﻲ اﺧﺘﻴﺎري ﺷﺪ
ﻣﺮاﺟﻌﺎت ﻣﻜﺮر ﺑﻴﻤـﺎر  SAUVﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ در ﻣﻮارد 
در . و ﺗﺎﺛﻴﺮ ﺑﻴﻤﺎري ﺑﺮ ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ ﺑﻴﻤﺎران اﺳﺖ
ﺑﺎر و ﺑﻪ  1-5  SAUV،ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﻴﻤﺎران دﭼﺎر
ﺑﺎر ﺑﻌﺪ از ﺟﺮاﺣﻲ، ﻣﺠﺪداً ﺗﺤـﺖ  1/6ﻃﻮر ﻣﺘﻮﺳﻂ 
ﻋﻼﺋﻢ اﻧﺴـﺪادي ادراري، ﺗﺨﻠﻴـﻪ . ﻋﻤﻞ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
ﻣﺮاﺟﻌـﺎت ﻣﻜﺮرﺑﻴﻤـﺎر ﺑـﻪ ﻧـﺎﻛﭽﻮري،  ﻧﺎﻛﺎﻣﻞ ادرار،
ﭘﺰﺷﻚ ﻣﻌﺎﻟﺞ، ﺟﺮاﺣﻲ ﻫﺎي ﻣﺘﻌﺪد و ﻛﺎﺗﺘﺮﻳﺰاﺳﻴﻮن 
ﻣﺠﺮا ﺗﻮﺳﻂ ﺑﻴﻤﺎر ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل درﻣـﺎن، ﺑـﺮاي ﺑﻴﻤـﺎر 
دردﺳﺮﺳﺎز ﺑﻮده و ﺗﺎﺛﻴﺮ ﻋﻤﺪه اي ﺑﺮ ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ 
ﺷﺎﻳﺪ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﻪ ﻧﻜﺎت ﻣﻄﺮح . ﺑﻴﻤﺎر ﻣﻲ ﮔﺬارد
 SAUVﺷﺪه در اﺑﺘﺪاي ﺑﺤﺚ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﻛﺎﻫﺶ ﺑﺮوز 
ﻲ ﺑﻴﻤـﺎران ﺑﻌـﺪ از ﺟﺮاﺣـﻲ و ﺑﻬﺒﻮد ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧـﺪﮔ 
  . ﻣﻲ ﺷﻮد رادﻳﻜﺎل ﭘﺮوﺳﺘﺎﺗﻜﺘﻮ
ﺗﻨﮕﻲ آﻧﺎﺳـﺘﻮﻣﻮز وزﻳﻜﻮﻳـﻮرﺗﺮال ﻳﻜـﻲ از  :ﻧﺘﻴﺠﻪ
ﻋـﻮارض ﻧﺴـﺒﺘﺎً ﺷـﺎﻳﻊ ﺑﻌـﺪ از ﺟﺮاﺣـﻲ رادﻳﻜــﺎل 
اﻛﺜـﺮ ﻣـﻮارد . رﺗﺮوﭘﻮﺑﻴﻚ ﭘﺮوﺳﺘﺎﺗﻜﺘﻮﻣﻲ ﻣﻲ ﺑﺎﺷـﺪ 
ﻃـﻲ ﻳﻜﺴــﺎل اول ﺑﻌـﺪ از ﺟﺮاﺣــﻲ و ﺑ ــﻪ  SAUV
ﺧﺼﻮص ﻃﻲ ﺳﻪ ﻣﺎه اول ﺑﻌﺪ از ﺟﺮاﺣﻲ ﺗﺸـﺨﻴﺺ 
ﻋﻠﻲ رﻏﻢ ﺗﺎﺛﻴﺮ ﺑﺮ ﻛﻴﻔﻴـﺖ زﻧـﺪﮔﻲ . داده ﻣﻲ ﺷﻮﻧﺪ
ﺑ ــﺎ درﻣ ــﺎن ﻫ ــﺎي  SAUVﺑﻴﻤ ــﺎران، اﻛﺜ ــﺮ ﻣ ــﻮارد 
اﺳـﻜﺎر ﻳـﻚ  RUT. آﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻴﻚ ﺑﻬﺒﻮد ﻣﻲ ﻳﺎﺑﻨـﺪ 
 DUﺷﻴﻮه درﻣﺎﻧﻲ ﻣﻄﻤﺌﻦ در ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﻪ 
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Background: Vesicourethral anastomotic stricture (VUAS) is a relatively common 
complication after Radical Retropubic Prostatectomy (RRP). We reported our experience in 
treatment of VUAS especially with transurethral resection of fibrosis. 
Methods: In a multicentric retrospective cross-sectional study conducted between March 
2006 and August 2011, 683 (RRPs) performed by two uro-oncologists, were studied. Patients 
with VUAS were included in the study based on subjective urinary symptoms and direct 
cystourethroscopy. VUAS was managed by Urethral Dilatation (UD), Transurethral Incision 
of Stricture (TUI), Transurethral Resection of scar (TUR) and open reconstruction .Type of 
treatment and its outcome were recorded and analyzed. Data analysis was performed by SPSS 
version 18. 
Results: Of the 683(RRPs), VUAS Occurred in 58(8.9%) patients. Mean time interval 
between Foley catheter removal and diagnosis of VUAS was 3.9 months, and mean time of 
follow up was 36.8 months. Twenty-five patients (43.1 %) with urethral dilatation did not 
require further treatment .Eighteen patients (31.03%) improved with use of transurethral 
incision of stricture with or without urethral dilatation. TUR of fibrosis had a good response 
in 14 (24.13%) who had not responded to UD or TUI. One patient, who did not responded to 
multiple previous procedures, underwent open reconstruction. The patient was became 
incontinent after surgery. Following endoscopic treatment, incontinence was not observed in 
any patients. 
Conclusions: Although VUAS is a bothersome complication after RRP it responds to usual 
endoscopic treatments .In our experience TUR of fibrosis can be performed safely without 
increased risk of incontinence. 
Keywords: Prostate cancer, Anastomotic stricture, Complications, TUR 
